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Цель исследования: изучить симптомы опухоле-
вого поражения ободочной кишки и определить ком-
пьютерно-томографические (КТ) критерии для оценки 
глубины опухолевой инвазии у больных раком ободоч-
ной кишки.
Материал и методы. Проанализированы КТ-данные 
121 больного раком ободочной кишки. Все больные 
были радикально прооперированы и КТ-данные сопо-
ставлены с результатами морфологического исследо-
вания. Стадирование проводили по классификации 
TNM (7-я редакция, 2009).
Результаты. Проведена оценка КТ-симптомов 
опухо левого поражения в сравнении с данными пато-
морфологической категории Т (pT): вид опухоли, ее 
структура, состояние наружного контура кишки на 
уровне опухоли, состояние окружающей клетчатки и ее 
денситометрическая плотность, наличие изображения 
жировой клетчатки между опухолью и прилежащими 
органами и тканями, КТ-признаки инвазии злокачест-
венного процесса в соседние органы и прилежащие 
структуры. Для опухолей с внекишечным ростом (кате-
гории Т3–4) характерны КТ-симптомы: опухоли неодно-
родной структуры (p < 0,001) с нечетким наружным 
контуром кишки в зоне поражения (p < 0,05), наличие 
изменения окружающей опухоль параколической клет-
чатки, плотность которой более −76,95 ед.Н, признаки 
инвазии в соседние органы при категории Т4. Диаг-
ностическая эффективность КТ при определении кате-
гории Т3–4 составила: точность – 90,9%, чувствитель-
ность – 93,6%, специфичность – 81,5%.
Заключение. КТ является высокоинформативным 
методом для определения внеорганного распростране-
ния рака ободочной кишки, что позволяет на доопера-
ционном этапе определить объем хирургического лече-
ния и скорректировать тактику лечения.
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Objective: to study the symptoms of tumor lesions 
of colon and to determine the CT criteria for assessing the 
depth of tumor invasion in patients with colon cancer.
Materials and methods. CT data were analyzed at 
121 patients with colon cancer. All patients were fully resect-
ed and CT data were compared with data of morphological 
studies. Staging was performed according to TNM classifi-
cation 7th ed. (2009).
Results. We evaluated CT symptoms of tumor lesions 
in comparison with the data of pathological category T (pT): 
type of tumor, its structure, the condition of the external 
colon contour, the state of paracolon fat and its density, 
the presence of fat image between the tumor and adjacent 
organs and tissues, CT signs of invasion of malignant 
process in the neighboring organs and adjacent structures. 
For tumors with extraintestinal growth (T3–4 category) 
are characteristic CT symptoms: tumor heterogeneous 
structure (p < 0.001) with a fuzzy outer contour of the colon 
in the affected area (p < 0.05), the presence of changes in 
the paracolon fat whose density −76,95 HU and more, the 
invasion into adjacent organs at T4 category. The diagnostic 
efficiency of CT in determining T3–4 category was as follows: 
90.9% accuracy, sensitivity 93.6%, specificity of 81.5%.
Conclusions. Computed tomography is a highly 
informative method for determining extraorgan spread of 
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colon cancer, which allows to determine the amount 
of preoperative surgical treatment and adjust treatment 
tactics.
Key words: computed tomography, preoperative diag-
nosis, colon cancer.
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Вве де ние 
При определении тактики лечения больных 
раком ободочной кишки перед онкологом встает 
ряд вопросов, в частности целесообразность, 
объем и доступ хирургического вмешательства, 
нужно ли применять адъювантную или неоадъю-
вантную тера пию и др., решение которых основы-
вается на оценке местного распространения зло-
качественного процесса [1, 2]. Компьютерная то-
мография (КТ) – это один из ведущих методов 
решения таких задач [3–6]. Однако, несмотря на 
многочисленные исследования возможностей КТ 
в стадировании рака ободочной кишки [3, 6, 7–11], 
нет единого мнения о диагностических критериях 
оценки глубины опухолевой инвазии относитель-
но стенки кишки.
Цель исследования
Изучение симптомов опухолевого поражения 
ободочной кишки и определение КТ-критериев 
для оценки глубины опухолевой инвазии у больных 
раком ободочной кишки.
Материал и методы
В исследование был включен 121 больной 
в возрасте от 29 до 88 лет (73 (60,3%) женщины, 
48 (39,7%) мужчин) с гистологически верифици-
рованным раком ободочной кишки различной 
лока лизации: слепая кишка – 32 (26,5%) больных, 
восходящий отдел – 17 (14,0%), печеночный угол – 
12 (9,9%), поперечный отдел – 8 (6,6%), селезе-
ночный угол – 10 (8,3%), нисходящий отдел – 
4 (3,3%), сигмовидная кишка – 38 (31,4%). Стади-
рование злокачественного процесса проводили 
в соответствии с Международной классифика-
цией по системе TNM (7-я редакция, 2009). 
КТ-иссле дование выполняли на мультисрезовых 
компьютерных томографах Somatom Emotion 6 
и Sensation Open (Siemens) с предварительным 
пероральным контрастированием кишечника 2% 
водорастворимым контрастным веществом 
Урографин (98 (81%) больных) или заполнением 
просвета кишки комнатным воздухом непосредст-
венно перед исследованием (23 (19%) больных). 
КТ-исследование проводили с болюсным вве-
дением раствора не ионного йодосодержащего 
контрастного средства в объеме 100–120 мл со 
скоростью введения до 3,5 мл/с. При постпроцес-
сорной обработке КТ-данных для уточнения взаи-
моотношения опухоли с окружающими структура-
ми использовали мультипланарные реконструкции 
(MPR) в коронарной и сагиттальной проекциях. 
Всем больным было проведено радикальное опе-
ративное лечение.
Для вычисления достоверно значимых разли-
чий с уровнем значимости не менее p < 0,05 при-
меняли критерий χ2, точный критерий Фишера, 
ROC-анализ, отношение шансов.
Для оценки диагностической эффективности КТ 
вычисляли число истинно положительных, истин-
но отрицательных, ложноположительных и лож-
ноотрицательных результатов. На основе этих 
показателей определяли операционные характе-
ристики (чувствительность и специфичность) 
и вспомогательные критерии информативности 
метода (точность, прогностичность положитель-
ного и отрицательного результатов). Рефе рент-
ным диагнозом служили заключения морфологи-
ческого исследования операционного материала 
121 больного.
Результаты
Для анализа полученных данных был применен 
следующий алгоритм: визуализация опухоли, опре-
деление КТ-симптомов опухолевого поражения, 
оценка глубины опухолевой инвазии относительно 
стенки кишки, определение КТ-симптомо комп-
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лексов категорий Т, оценка диагностической 
эффек тивности КТ.
При определении уровня опухолевого пора-
жения ободочной кишки на КТ-изображениях ори-
ентировались на границу между патологически 
утолщенной и неизмененной стенками кишки 
(нормальная толщина стенки не должна превы-
шать 0,4 см) (рис. 1) [3, 5, 12, 13]. Толщина стенки 
в зоне поражения составила от 0,9 до 7,8 см 
(в среднем 2,7 ± 1,6 см), протяженность опухоле-
вого поражения по длиннику кишки – от 2,0 до 
12,0 см (в среднем 5,4 ± 2,1 см). Протяженность 
опухолевого поражения по длиннику кишки изме-
ряли не только по аксиальным срезам, но и на 
MPR. Протяженность опухолей, локализующихся 
в восходящем и нисходящем отделах ободочной 
кишки, лучше оценивать в сагиттальной проекции, 
а в поперечном и сигмовидном отделах – во фрон-
тальной проекции.
При анализе данных КТ мы изучали следующие 
симптомы: вид опухоли, ее структуру, состояние 
наружного контура кишки на уровне опухоли, со-
стояние окружающей клетчатки и ее денсито-
метрическую плотность, наличие изображения 
жировой клетчатки между опухолью и прилежа-
щими органами и тканями, КТ-признаки инвазии 
злокачественного процесса в соседние органы 
и прилежащие структуры. При решении вопроса 
о возможности применениях химиотерапии и не-
обходимости хирургического лечения принципи-
ально важным является определение наличия или 
отсутствия прорастания всей толщи стенки кишки. 
Поэтому для оценки глубины опухолевой инвазии 
Рис. 1. КТ-изображение органов брюшной полости. 
Определение границ опухолевого поражения на осно-
вании разной толщины пораженной (стрелка) и неизме-
ненной (тонкая стрелка) стенки кишки.
Рис. 2. КТ-изображения органов брюшной полости. 
а – рак слепой кишки. Опухоль определяется в виде 
неравномерного утолщения стенки кишки (*), с нечет-
ким наружным контуром (стрелка); б – рак слепой 
кишки. Опухоль определяется в виде мягкотканного 
образования неправильной округлой формы, неодно-
родной структуры (*), с четким наружным контуром 
(стрелка); в – рак селезеночного угла ободочной кишки. 
Опухоль визуализируется в виде равномерного утолще-
ния стенки кишки, однородной структуры (*), с нечет-
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относительно стенки кишки всех больных разде-
лили на 2 группы:
1) больные с опухолями, ограниченными стен-
кой кишки (категории Т1–2);
2) с опухолями, прорастающими все слои стен-
ки кишки и распространяющимися в окружающую 
клетчатку и/или соседние органы (категории Т3–4).
Вид опухолей. Опухоли ободочной кишки 
в основном отображались в виде трех типов. 
Неравномерное утолщение стенки ободочной 
кишки в зоне опухоли (рис. 2, а) выявлено 
у 88 (72,7%) больных, при этом наиболее часто 
(79,1%) такие опухоли встречались при категории 
pТ3–4. Опухолевое поражение в виде патологиче-
ского мягкотканного образования неправильной 
формы (рис. 2, б) встречалось реже (у 29 (24,0%)) 
и у 65,5% из них была диагностирована категория 
рТ3–4. Равномерное утолщение стенки кишки 
в зоне опухолевого поражения (рис. 2, в) было 
отме чено только у 4 (3,3%) больных. Зависимости 
“КТ-типа опухоли” от морфологической глубины 
ее инвазии относительно стенки кишки не выявле-
но, имеется лишь небольшая тенденция к увеличе-
нию доли больных с КТ-изображением опухолей 
в виде неравномерного утолщения ее стенки 
(p < 0,1) (см. таблицу).
Структура опухоли. При оценке структуры 
опухоли на КТ-изображениях ее однородность 
была отмечена у 58 (47,9%) (см. рис. 2, в), неодно-
родность за счет наличия участков пониженной 
плотности неправильной формы с нечеткими 
конту рами – у 63 (52,1%) больных (см. рис. 2, б). 
Чем более была выражена глубина опухолевой 
инвазии относительно стенки кишки (pT3–4), тем 
чаще встречались опухоли с неоднородной струк-
турой (p < 0,0001) (см. таблицу).
Состояние наружного контура кишки в зоне 
опухолевого поражения. Нечеткий наружный 
контур кишки в области опухолевого поражения 
был отмечен у 109 (90,1%) (см. рис. 2, в), четкий – 
у 12 (9,9%) больных (см. рис. 2, б). Частота встре-
чаемости КТ-симптома неровного наружного 
контура кишки в зоне опухоли возрастала при 
распространении процесса (p < 0,005) (см. таб-
лицу).
Состояние параколической клетчатки. Был 
проведен специальный анализ состояния окружа-
ющей опухоль параколической клетчатки. С этой 
целью мы изучили денситометрическую плотность 
клетчатки на уровне опухоли. Измерение плотно-
сти клетчатки проводили эллипсом на нативной 
фазе КТ-исследования с вычислением среднего 
значения. Для определения показателя неизме-
ненной параколической клетчатки мы измеряли 
ее плотность на контралатеральной стороне 
(рис. 3). Для оценки всех анализируемых структур 
КТ-симптомы категории pT рака ободочной кишки
                                          Количество больных, абс. Отношение
                          КТ-симптомы   шансов p
    категория Т1–2 категория Т3–4 (95% ДИ)
 Вид опухоли:   
     неравномерное утолщение стенки кишки 16 72 2,4 <0,1
     мягкотканное образование 10 19  
     равномерное утолщение стенки кишки 1 3 – 
 Структура опухоли:    
     неоднородная 4 59 9,7 <0,0001
     однородная 23 35 [3,1–30,3]
 Наружный контур кишки:    
     нечеткий 20 89 6,2 <0,005
     четкий 7 5 [1,8–21,6]
 Денситометрическая плотность  −86,2 ± 15,6 −65,5 ± 18,5  <0,01
 клетчатки, ед.Н
Рис. 3. КТ-изображение органов брюшной полости. Рак 
восходящего отдела ободочной кишки (*). Измерение 
денситометрической плотности измененной (стрелка) и 
нормальной (пунктирная стрелка) параколической клет-
чатки.
*
Mean = -69,24  SD = 24,66
Max = -9  Min = -130
Area = 0,957 cm2  (131 px)
Mean = -102,15  SD = 10,61
Max = -74  Min = -132
Area = 0,9526 cm2  (131 px)
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(параколическая клетчатка, опухоль, окружающие 
органы, лимфатические узлы) на КТ-сканах мы 
изменили стандартные параметры окна (рис. 4) 
и использовали окно с шириной 330, центром 10.
Денситометрическая плотность клетчатки в зо-
не опухолевого поражения составила от −120,1 
до −17,5 ед.Н, в среднем −70,1 ± 19,8 ед.Н. 
Денситометрическая плотность жировой клетчат-
ки вокруг непораженного отдела ободочной кишки 
на контралатеральной стороне составила от −130,8 
до −69,8 ед.Н, в среднем −104,1 ± 10,9 ед.Н, 
что соответствует данным литературы: от −100 до 
−65 ед.Н [14]. Мы сопоставили полученные дан-
ные денситометрической плотности окружающей 
опухоль клетчатки с морфологической категорией 
рТ (см. таблицу) и отметили, что при увеличении 
категории рТ денситометрическая плотность воз-
растала. Применив ROC-анализ (рис. 5, а), опре-
делили пороговое значение денситометрической 
плотности, которое составило −76,95 ед.Н (чувст-
вительность 79,8%, специфичность 77,8%). Далее 
всех больных разделили на 2 группы согласно по-
роговому значению. В первую группу (категория 
Т1–2) были включены больные, у которых денсито-
метрическая плотность параколической клетчатки 
в зоне опухолевого поражения была менее 
−76,95 ед.Н, во вторую группу (категория Т3–4) – 
с плотностью клетчатки более −76,95 ед.Н. 
При дальнейшем ROC-анализе этих групп в срав-
нении с морфологической категорией рТ (рис. 5, 
б) площадь под кривой составила 0,788 (95% ДИ: 
0,685–0,890), что является хорошим показателем 
качества модели согласно общепризнанным ин-
тервалам распределения.
Изображение окружающей жировой клет-
чатки. Для оценки КТ-симптомов распростране-
ния опухоли на окружающие органы и структуры 
мы анализировали наличие или отсутствие изо-
бражения жировой клетчатки между пораженной 
Рис. 4. Схема границ окон для анализа КТ-изображений 
у больных раком ободочной кишки. Стандартное окно 
(черный прямоугольник): 300/40 (от –110 до +190 ед.Н). 
Используемое новое окно (серый прямоугольник): 
330/10 (от –155 до +175 ед.Н). Зона денситометриче-
ской плотности параколической клетчатки от –130,8 до 
–17,5 ед.Н (прямоугольник в точку), зона денситоме-
трической плотности опухоли от +14,2 до +83,2 ед.Н 
(прямоугольник в клетку).
Рис. 5. ROC-анализ денситометрической плотности параколической клетчатки в зоне опухоли. а – ROC-анализ ден-
ситометрической плотности параколической клетчатки в сравнении с морфологической категорией рТ. На пересе-
чении пунктирных линий (чувствительность 0,798; 1 – специфичность 0,222) располагается пороговое значение 
денситометрической плотности –76,95 ед.Н; б – ROC-анализ КТ-категории Т, выставленной на основании порогово-
го значения денситометрической плотности параколической клетчатки, и морфологической категории рТ; площадь 
под кривой 0,788.
а б
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опухолью стенкой кишки и прилежащими орга-
нами/структурами. У 13 (10,7%) больных выявили 
отсутствие изображения клетчатки между опухо-
лью и мышцами брюшной стенки (5 наблюдений), 
маткой и/или придатками (3 наблюдения), подже-
лудочной железой (1 наблюдения), желудком 
(2 на блюдения), печенью (2 наблюдения). Рас-
пространение опухоли через брюшину отметили 
у 3 (2,5%) больных: в клетчатку бокового канала 
(2 наблюдения) и клетчатку забрюшинного про-
странства (1 наблюдение). Терминальный отдел 
подвздошной кишки, стенки которого были нерав-
номерно утолщены, был вовлечен в опухолевый 
процесс у 7 (5,8%) больных, червеобразный отро-
сток был вовлечен в опухолевый процесс у 1 (0,8%) 
больного. В целом симптомы, свидетельствующие 
о вовлечении окружающих органов и структур, 
выяв лены у 24 (19,8%) больных.
На основании проведенного анализа КТ-
симптомов опухолевого поражения мы выделили 
симптомокомплексы категории Т при раке обо-
дочной кишки. Для категории Т1–2 на КТ-сканах 
характерно наличие опухоли ободочной кишки 
однородной структуры с четким наружным конту-
ром кишки, отсутствием изменений в окружающей 
клетчатке, денситометрическая плотность кото-
рой менее −76,95 ед.Н, и наличием изображения 
жировой клетчатки между опухолью и окружаю-
щими структурами. При категории Т3–4 на КТ-
изображениях определяется опухоль неоднород-
ной структуры с нечетким наружным контуром 
кишки, наличием изменений в параколической 
клетчатке, денситометрическая плотность кото-
рой более −76,95 ед.Н, наличием (при категории 
Т3) или отсутствием (при категории Т4) изображе-
ния жировой прослойки между опухолью и приле-
жащими органами, инвазией опухоли в окружаю-
щие структуры и органы при категории Т4.
Для верификации разработанного КТ-симп-
томокомплекса внекишечного роста рака ободоч-
ной кишки (категории Т3–Т4) эти данные сопоста-
вили с морфологическими заключениями. Истинно 
положительные ответы были получены в 88 наблю-
дениях, истинно отрицательные – в 22, ложнопо-
ложительные – в 5, ложноотрицательные – в 6. 
Таким образом, точность КТ в определении внеки-
шечного роста опухоли (категории Т3–Т4) соста-
вила 90,9%, чувствительность 93,6%, специфич-
ность 81,5%, прогностичность положительного 
результата 94,6%, прогностичность отрицательно-
го результата 78,6%.
Обсуждение
Основой правильно выбранной тактики лечения 
является точное дооперационное стадирование. 
КТ – это один из наиболее изученных и широко 
распространенных методов для выявления и ста-
дирования рака ободочной кишки [3–6, 10, 15]. 
Однако данные литературы о диагностической эф-
фективности КТ в стадировании рака по категории 
Т противоречивы: чувствительность 68–100%, 
специфичность 33–100% [9–11, 15–17]. Такой 
разброс показателей можно объяснить разными 
подходами авторов к трактовке полученных КТ-
результатов, а также ограничением КТ в диффе-
ренциации слоев стенки кишки и соответственно 
трудностями в определении глубины инвазии 
в стенку. I.H. Lao и соавт. отмечали, что отсутству-
ют изменения в стенке кишки на КТ-изображениях 
при инвазии в подслизистый слой (категория Т1) 
[16]. В своем исследовании мы, как и большинст-
во авторов [2, 4, 8, 18], не стремились разграни-
чить категории Т1 и Т2, а, наоборот, объединили 
их в одну группу – опухоли, ограниченные стенкой 
кишки. Другая группа, которую мы выделили, 
это опухоли с внекишечным ростом, при которых 
отмечаются инвазия всех слоев стенки кишки 
и распространение в окружающую клетчатку без 
(категория Т3) или с прорастанием в соседние ор-
ганы/структуры (категория Т4). При наличии КТ-
картины инвазии опухоли в прилежащие органы 
диагноз не вызывает сомнений. Трудности могут 
возникать при определении категории Т3 и диф-
ференциации ее от категории Т2. Многими авто-
рами категория Т3 выставляется при наличии на 
КТ-сканах уплотнения окружающей клетчатки 
(симптом тяжистости) [3, 4, 7, 16, 17, 19, 20]. 
Однако реактивные воспалительные изменения в 
клетчатке могут быть ошибочно приняты за опухо-
левую инвазию [2]. В проведенном исследовании 
мы предложили новый подход к оценке изменений 
в клетчатке. Измерение денситометрической 
плотности окружающей опухоль клетчатки позво-
лило стандартизировать КТ-данные. При катего-
риях рТ1–2, когда опухоль не выходит за пределы 
стенки кишки, денситометрическая плотность 
клетчатки была в среднем −86,2 ± 15,6 ед.Н, что 
близко к показателям нормальной клетчатки 
(−104,1 ± 10,9 ед.Н). При категориях рТ3–4 клет-
чатка уплотнялась и ее денситометрическая плот-
ность составила в среднем −65,5 ± 18,5 ед.Н. 
Проведенный ROC-анализ позволил определить 
пороговое значение денситометрической плотно-
сти клетчатки  для категорий Т1–2 и Т3–4 (−76,95 
ед.Н). Значимым симптомом внекишечного роста 
опухоли является нечеткий наружный контур киш-
ки (p < 0,05). Безусловно, этот симптом применял-
ся и ранее [2, 4, 16, 21, 22], но в своей работе мы 
доказали диагностическую значимость этого сим-
птома в определении глубины опухолевой инвазии 
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относительно стенки кишки. В то же время необхо-
димо помнить, что КТ имеет ограничения в диаг-
ностике микроинвазии опухоли в окружающую 
клетчатку: наружный контур кишки в зоне пораже-
ния при таком состоянии остается четким [7]. 
Другой, анализируемый нами симптом “структура 
опухоли” не рассматривался с точки зрения КТ-
критерия для определения категории Т. В.Е. 
Матвеев отмечал, что при больших опухолях их 
структура становится неоднородной за счет не-
кротических изменений [20]. E.T. Bal thazar и соавт. 
отмечали негомогенность опухоли в качестве сим-
птома поражения кишки [21]. В проведенном ис-
следовании мы доказали значимость оценки 
структуры опухоли по данным КТ для определения 
категории Т, но следует помнить, что наличие па-
раколического абсцесса может приводить к ги-
пердиагностике из-за схожести КТ-картины в виде 
наличия зон пониженной плотности. Таким обра-
зом, тщательно проанализировав КТ-симптомы и 
сопоставив их с морфологическими заключения-
ми, мы смогли выделить КТ-симптомокомплексы 
категорий Т1–2, Т3–4. Значимость примененных 
симптомов отражена в достаточно высоких пока-
зателях диагностической эффективности КТ: чув-
ствительность 93,6%, специфичность 81,5%, точ-
ность 90,9%.
При оценке КТ-изображений у больных раком 
ободочной кишки не менее важными являются 
пара метры электронного окна. Обычно анализ 
данных КТ брюшной полости проводится в стан-
дартном окне мягкотканного режима: ширина окна 
составляет 300, центр 40, т.е. диапазон окна со-
ставляет от −110 до +190 ед.Н [23, 24]. Но при 
таком окне мы отметили определенные трудно-
сти: клетчатка отображалась практически черным 
цветом , так как значения ее плотности находи-
лись в нижней части окна или вне его. Поэтому 
мы подобрали наиболее оптимальные параметры 
окна для оценки параколической клетчатки 
у больных раком ободочной кишки с шириной ок-
на 330, центром 10, т.е. диапазон окна составил 
от −155 до +175 ед.Н. Такой подход позволил нам 
отчетливо визуализировать не только жировую 
клетчатку, но и другие структуры (мягкие ткани, 
стенка кишки, лимфатические узлы, кровеносные 
сосуды).
Заключение
КТ является высокоинформативным методом 
для определения внеорганного распространения 
рака ободочной кишки, что позволяет на доопера-
ционном этапе определить объем хирургического 
лечения и скорректировать тактику лечения. Раз-
работанные КТ-симптомокомплексы категорий 
Т1–2, Т3–4 дают возможность стандартизировать 
протокол описания КТ-исследования у больных 
раком ободочной кишки и проводить более точное 
стадирование злокачественного процесса на до-
операционном этапе.
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